Активность биореагентов в плевральной жидкости больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией by Иванов, А. К. et al.
84
6 -й СЪЕЗД ИНФЕКЦИОНИСТОВ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
менению на "Комбинированный метод лечения опи-
сторхоза" (Утв. 11.06.13 г. МЗ РБ, рег. № 045—0413).
Литература
1. Montero, R. Genotoxic activity of Praziquantel 
Montero R., Ostrowsky P. // Rev. in Mutat. Res. — 
1997. — Vol. 387. — P. 123—139.
2. Analysis of DNA damage induced by Praziquntel in 
V-79 Chinese hamster fibroblasts and human blood 
cells using the single-cell gel electrophoresis assay / 
L.A. Herrera [et al.] // Teratog., Carcinogen., Muta-
gen. — 1998. — Vol. 18. — P. 41—47.
АКТИВНОСТЬ БИОРЕАГЕНТОВ  











В развитии туберкулеза и ВИЧ-инфекции веду-
щую роль играют иммунопатологические процес-
сы, которые связаны с лимфоцитами и клетками 
макрофагально-моноцитарного ряда [1]. При раз-
витии туберкулеза у больных на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции отмечается выраженный экссу-
дативный компонент воспаления [2]. Известные 
и применявшиеся ранее методы, такие, как по-
иск микобактерий туберкулеза и антител к ним в 
плевральной жидкости, оказываются несостоятель-
ными [3]. Наибольшее значение для исследователей 
и в практической медицине имеет активность фер-
мента аденозиндезаминазы (АДА), а в качестве мар-
кера активности макрофагального звена и суммар-
ного критерия клеточного иммунитета обсуждался 
вопрос определения неоптерина, продуцируемого 
стимулированными ИНФ-γ макрофагами [4, 5].
У 68 больных туберкулезом органов дыхания, 
проходивших лечение в Городском противотуберку-
лезном диспансере и имевших осложнение в виде 
экссудативного плеврита, проводилось исследова-
ние активности аденозиндезаминазы (АДА), из них 
у 22 определяли неоптерина (НЕО) в плевральной 
жидкости. При этом 39 пациентов составили пер-
вую группу, в которую вошли лица, страдающие ту-
беркулезом и ВИЧ-инфекцией. Во вторую группу 
вошло 29 ВИЧ-негативных больных туберкулезом 
органов дыхания. Уровень активности аденозинде-
заминазы (АДА) определен у всех больных, а уро-
вень активности неоптерина у 22 больных первой 
группы и у 13 больных второй. 
Активность АДА в плевральной жидкости боль-
ных референтной группы (РГ), состоящей из 30 лиц 
и страдающих нетуберкулезными заболеваниями, 
составила 18,6±2,45 ед/л (Титаренко О.Т. с соавт., 
2010). В таблице №2 приведены данные, получен-
ные у пациентов соматическими заболеваниями 
(референтная группа) и больных туберкулезом.
Проведенные исследования плевральной жид-
кости у 29 лиц только с туберкулезной этиологи-
ей процесса выявили значительное и достоверное 
повышение активности АДА до 77,8±3,66 ед/л 
(р<0,001). У больных с микст-инфекцией актив-
ность АДА также оставалась достоверно выше 
среднего уровня лиц РГ и составила 65,2±5,00 
ед/л (р<0,001). В то же время установлено, что в 
сравнении с активностью АДА у больных второй 
группы имеет место достоверное снижение пока-
зателя (р<0,05), то есть у больных с туберкулезом 
и ВИЧ-инфекцией уровень активности АДА ниже, 
чем у ВИЧ-негативных больных туберкулезом, что 
вполне закономерно, так как лица страдающие 
ВИЧ-инфекцией имеют снижение иммунного ста-
туса и других механизмов защиты.
Исследования по уровню активности НЕО выяви-
ли такое же достоверное увеличение его активности у 
больных туберкулезом до 31,9±8,73 нмоль/л (р<0,03), 
против среднего показателя 11,7±1,65 нмоль/л боль-
ных РГ. Причем это увеличение активности НЕО 
было почти в 1,5 раза меньше по сравнению с ак-
тивностью АДА, соответственно в 2,7 и 4,1 раза. В 
то же время у больных с микст-инфекцией отмечено 
нарастание активности НЕО в плевральной жидко-
сти до 56,9±8,9 нмоль/л и в этой подгруппе различия 
с показателями РГ достигли р<0,001, а соотношение 
средних уровней активности АДА и НЕО с показате-
лями активности этих ферментов у лиц из РГ стали 
в 3,5 и 4,8 раза выше. А по отношению к больным 
туберкулезом, уровень НЕО в плевральной жидкости 
выше в 1,78 раза.
Таким образом, исследованием активности аде-
нозиндезаминазы выяснено, что имеется тенденция 
к снижению уровня активности этого фермента в 
плевральном экссудате у больных микст-инфек-
цией по сравнению с ВИЧ-негативными больны-
ми туберкулезом. По-видимому, это происходит 
ввиду нарушения иммунитета и уровень активно-
сти аденозиндезаминазы снижается, но сохраняет-
ся высоким по-сравнению с референтной группой. 
В то же время активность неоптерина у больных с 
микст-инфекцией становится более высокой, так 
как макрофаги, продуцирующие неоптерин, оста-
ются активными. Важно отметить, что уровень ак-
тивности неоптерина даже значительно нарастает и 
этот факт можно использовать в диагностике спец-
ифической природы полисерозитов в отличии от 
другой их природы. Естественно, требуются даль-
Таблица 1 — Средние уровни активности аденозин-
дезаминазы и неоптерина в плевральной жидкости 














40 65,2±5,00 22 56,9±8,9
Туберкулез 29 77,8±3,66 13 31,9±8,73
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ
нейшие исследования активности указанных биоло-
гически активных веществ.
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Выявление туберкулеза в условиях крупного 
мегаполиса может проходить не только в системе 
противотуберкулезных учреждений, но и при посту-
плении стационары любого профиля [2]. По дан-
ным статистического бюро города, за период с 2006 
по 2010 годы сочетание туберкулеза и ВГ почти у 
половины выявлено в инфекционной больнице им. 
С.П.Боткина (47%), 275 таких больных обнаруже-
но в туберкулезных больницах, и только 18% — в 
противотуберкулезных диспансерах [1]. Необхо-
димо отметить, что инфекционная больница им. 
С.П. Боткина обеспечивает госпитализацию и ле-
чение больных с любыми моно- и сочетанными ин-
фекциями, включая вирусные гепатиты, ВИЧ-ин-
фекцию, туберкулез и другие. Показатель на 1000 
поступивших в госпиталь лиц увеличился за изуча-
емый период в 3 раза, с 3,0 до 9,0 на 1000 больных.
Проведен анализ клинических и эпидемиологи-
ческих показателей за период с 1999 по 2012 годы. 
Диагноз направления, как правило, исключал на-
личие туберкулеза. Активный туберкулез выявлялся 
на основании анамнеза, клинических проявлений, 
данных рентгеновского обследования и показателей 
лабораторных исследований крови и мокроты.
Всего в анализ включено 3128 больных туберку-
лезом. Мужчины составили 71,9%, с колебанием их 
доли по годам от 68,6% (2003) до 77,8% (1999). Жен-
щин было значительно меньше (28,1%). Динамиче-
ское наблюдение за исследуемый период не выяви-
ло достоверных колебаний или закономерностей по 
половому составу пациентов.
В то же время возрастная структура больных с 
впервые выявленным туберкулезом имела выражен-
ные колебания: от 1,6% в возрасте до 19 лет и до 
38,2% в возрастной группе 30—39 лет. Так, возраст-
ные группы ранжированы следующим образом: пер-
вое место заняла группа больных в возрасте 30—39 
лет (38,2%), второе — 20—29 лет (28,5%), третье — 
40—49 лет (15,6%), четвертое — 50 лет и старше 
(9,2%). Таким образом, группами возрастного риска 
среди больных с впервые выявленным туберкуле-
зом являются лица трудоспособного возраста от 20 
до 39 лет (66,7%). Доля молодых людей моложе 19 
лет и людей старше 50 лет вместе составила всего 
10,8%. Изменение доли больных различных воз-
растных групп в динамике по годам оказалось более 
выраженным среди пациентов 20—29 лет, доля ко-
торых с 1999 по 2007 годы наросла с 14,1% до 35,3%, 
достигнув наивысшего пика в 2008 году (40,2%). 
Важно отметить, что группа больных от 30 до 39 
лет постоянно увеличивалась, и ее доля за период 
наблюдения возросла с 26,3% до 60,3%. В группе 
больных 40—49 лет отмечено снижение числа таких 
больных, и их доля снизилась с 29,3% до 11,3%, то 
есть более чем в 2,5 раза. В группе больных старше 
50 лет снижение было еще более значимым (26,3% 
до 5,4%), то есть почти в 5 раз. Это указывает на 
то, что туберкулез стал чаще определяться у людей 
молодого возраста и это, вероятно, связано с втор-
жением эпидемии ВИЧ-инфекции.
Из 3128 больных с впервые диагностированным 
туберкулезом у 1032 (33,1%) пациентов установлен 
локальный процесс в легких, соответствующий ин-
фильтративному или очаговому поражению. У 697 
(22,4%) больных определен диссеминированный про-
цесс и у 661 (21,2%) выявлен туберкулез внутригруд-
ных лимфатических узлов. Обращает внимание, что в 
8,4% случаев определяющим, то есть доминирующим 
в клинической картине, был экссудативный процесс 
с воспалением серозных оболочек, что указывает на 
значительное поражение иммунной системы.
При анализе динамики ведущих клинических 
форм туберкулеза установлены следующие особен-
ности. Так, доля больных туберкулезом внутригруд-
ных лимфатических узлов за исследуемый пери-
од (1999—2012) увеличилась 0,9% (2000) до 29,4% 
(2012), пик пришелся на 2010 год, когда в структуре 
клинических форм туберкулеза ТВГЛУ его уровень 
достиг 35,6%.
При этом доля больных с локальными проявле-
ниями туберкулеза в легких постепенно снижалась. 
